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OSOBITOSTI KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI 
U OPĆOJ BOLNICI BJELOVAR I BOLNICAMA 
SLIČNIH KARAKTERISTIKA
Sažetak
Za poboljšanje bolesnikove sigurnosti od presudne je važnosti stvaranje 
kulture bolesnikove sigurnosti u zdravstvenim organizacĳ ama među zdrav-
stvenim djelatnicima svih profi la. Za procjenu ili mjerenje kulture bolesnikove 
sigurnosti razvĳ en je niz alata. Najšire se primjenjuje Upitnik o kulturi bolesniko-
ve sigurnosti u bolnici (HSOPSC), razvĳ en u okviru Agencĳ e za istraživanje i kva-
litetu zdravstvene skrbi (Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ).
Cilj rada bio je da se primjenom AHRQ upitnika procĳ eni stanje kulture 
bolesnikove sigurnosti u Općoj bolnici Bjelovar i dvĳ e slične bolnice u Hrvat-
skoj te utvrde parametri kulture bolesnikove sigurnosti ključne za izgradnju 
cjelovitog sustava bolesnikove sigurnosti na bolničkoj razini. 
Ispitivanje je obuhvatilo zdravstvene djelatnike tri opće bolnice u Hrvatskoj 
koji su dragovoljno i anonimno ispunili hrvatski prĳ evod upitnika (HSOPSC). 
Podaci su statistički obrađeni te je za svako pitanje prikazan omjer pozitivnih, 
negativnih i neutralnih stavova. Uspoređena je i statistička značajnost razlika 
u ocjeni stanja bolesnikove sigurnosti na odjelima te broju prĳ avljenih neže-
ljenih događaju između naših ispitanika i ispitanika iz 885 američkih bolnica.
Rezultati ukazuju na statistički znatno nižu učestalost prĳ avljivanja neže-
ljenih događaja naših ispitanika u odnosu na američke, dok u ocjeni stanja 
bolesnikove sigurnosti na našim odjelima nema statistički značajne razlike. 
Analizom odgovora na 42 pitanja uočene su neke pozitivne osobine kulture 
bolesnikove sigurnosti u anketiranim bolnicama, ali i one kritične koje valja 
poboljšati, a to su: nekažnjavajući pristup neželjenom događaju, učestalost pri-
javljivanja neželjenih događaja, komunikacĳ ska otvorenost, timski rad, ruko-
vođenje i popunjenost osobljem. 
Ključne rĳ eči: bolesnikova sigurnost; upravljanje rizicima; procjena kul-
ture bolesnikove sigurnosti; sustav bolesnikove sigurnosti.
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Uvod
Bolesnikova sigurnost relativno je nov koncept u okviru zdravstvenih sustava 
pod kojim se podrazumĳ eva prevencĳ a pogrešaka ili neželjenih događaja u medi-
cini te aktivnosti na izgradnji kulture sigurnosti kako bi se bolesnike zaštitilo od 
štetnih događaja u procesima dĳ agnostike i lĳ ečenja. Tĳ ekom proteklog desetljeća 
bolesnikova sigurnost prepoznata je kao centralno i prioritetno pitanje kvalitete u 
zdravstvu, ne samo u razvĳ enim zemaljama nego i u sve većem broju zemalja u 
razvoju. 
Premda je još Hipokrat u 4. stoljeću prĳ e Krista upozoravao na to da lĳ ečenje 
„prĳ e svega ne smĳ e naškoditi“, lĳ ečnici su stoljećima poslĳ e obavljali svoju praksu 
kao nešto što se samo po sebi podrazumĳ eva sigurnim za bolesnike i u stručnom 
pogledu neupitnim [1]. Analizirajući i seriozno prateći ishode lĳ ečenja vojnika stra-
dalih u Krimskom ratu pedesetih godina 19. stoljeća, Florence Nightingale među 
prvima je uočila i upozorila stručnu javnost da se ranjenici ne lĳ eče na dovoljno si-
guran i stručan način [2]. U to vrĳ eme kritični stavovi o kvaliteti i sigurnosti zdrav-
stvenih postupaka nisu padali na plodno tlo, o čemu govori primjer njezina suvre-
menika Ignaza Semmelweisa, kojeg su kolege uputili na psihĳ atrĳ u zbog tvrdnje da 
bi se striktnim pranjem ruku moglo sprĳ ečiti širenje puerperalne sepse [3].
Iako se suvremena medicina više ne bori s ovakvim zabludama, velika količina 
znanja i napredak medicinskih tehnologĳ a nisu umanjili problem pojavnosti greša-
ka i komplikacĳ a te se konačno unutar zdravstvene profesĳ e počinje tom problemu 
posvećivati pozornost. Prva opsežnĳ a istraživanja pojavnosti pogrešaka u bolnič-
kom sustavu proveli su Brennan i Leape 1984. pod nazivom Harvard Medical Practice 
Study I [4] i Harvard Medical Practice Study II [5], gdje su randomiziranom metodom 
analizirali preko 30.000 povĳ esti bolesti u 51 bolnici države New York. Zaključili su 
da se u 3,7% lĳ ečenih može uočiti pogrešaka u lĳ ečenju, od kojih su do dvĳ e trećine 
preventabilne [4,5]. Slične rezultate desetak godina kasnĳ e objavljuje i grupa autora 
za uzorak od 28 bolnica Utaha i Colorada [6].
Zamah aktivnosti u svezi s izučavanjem, istraživanjem i uspostavom sustava 
bolesnikove sigurnosti nastaje nakon objave izvještaja Medicinskog instituta (Insti-
tute of Medicine – IOM) u Sjedinjenim Američkim Državama 1999. pod naslovom 
Grĳ ešiti je ljudski (To Err Is Human) [7]. U tom izvještaju, koji se temelji na dva gore 
spomenuta istraživanja, objavljena je procjena da godišnje u američkim bolnicama 
umire 44.000 – 98.000 bolesnika zbog medicinskih grešaka. Autori naglašavaju po-
trebu da se u zdravstveni sustav ugrade mehanizmi sigurnosti tako da se najveća 
pažnja usmjeri na prevencĳ u budućih pogrešaka umjesto na traženje krivca za ra-
nĳ e počinjene pogreške. Nakon toga, kao i sljedećeg izvještaja IOM-a pod naslovom 
Crossing the Quality Chasm: a new Health System for 21st Century iz 2001., u kojem se 
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kao glavni problem kvalitete u zdravstvu izdvaja nezadovoljavajuća razina sigurno-
sti pacĳ enata, predlaže se niz mjera za njezino unapređivanje [8].
Analiza učinaka pojedinih od predloženih mjera pokazala je u većini slučajeva 
manji napredak od očekivanog te Leape i suradnici zaključuju da je za napredak na 
području bolesnikove sigurnosti nužno mĳ enjati postojeću kulturu sigurnosti [9]. 
Oni smatraju da glavna prepreka leži u staromodnoj hĳ erarhĳ skoj strukturi odnosa 
među zdravstvenim djelatnicima, koja sputava suradnju, timski rad i učenje iz po-
grešaka. Predlažu vizĳ u transformacĳ e zdravstvenog sustava izgradnjom kulture 
koja je otvorena, transparentna, podupiruća i predana učenju; gdje lĳ ečnici, sestre i 
ostali zdravstveni radnici tretiraju jedni druge kao i svoje pacĳ ente kompetentno i s 
poštovanjem; gdje interes pacĳ enta uvĳ ek ima prednost; i gdje su pacĳ enti i njihove 
obitelji u punoj mjeri uključeni u lĳ ečenje. Na tragu je tih stavova i preporuka In-
stituta za unapređenje zdravstvene skrbi (Institute for Healthcare Improvement – IHI) 
da je prvi korak u uspostavi sustava bolesnikove sigurnosti stvaranje kulture koja 
podupire bolesnikovu sigurnost [10]. U tom smislu predlaže se da se na samom po-
četku uvođenja sustava bolesnikove sigurnosti izmjeri ili procĳ eni kultura bolesni-
kove sigurnosti u zdravstvenoj organizacĳ i nekim od postojećih alata, a da se potom 
mjerenja ponavljaju u određenim intervalima kako bi se pratilo napredak i učinak 
aktivnosti poduzetih radi poboljšanja bolesnikove sigurnosti.
Kultura bolesnikove sigurnosti defi nira se kao produkt osobnih i grupnih vri-
jednosti, stavova, opažanja, stručnosti i oblika ponašanja koji određuju vještine i na-
čine kojima se zdravstvena organizacĳ a vodi u svojoj predanosti da osigura što višu 
razinu bolesnikove sigurnosti [11]. Stvaranje klime ili kulture bolesnikove sigur-
nosti u zdravstvenim organizacĳ ama među zdravstvenim djelatnicima svih profi la 
ima presudnu važnost za poboljšanje sigurnosti pacĳ enata [8]. Mĳ enjati uvjerenja, 
stavove, znanja i vještine izrazito je teško, ako ne i nemoguće, bez nekog oblika po-
vratne informacĳ e, pa je nužno defi nirati alate kojima će se mjeriti bitne komponen-
te kulture sigurnosti i pružati polazna osnova za kreiranje mjera za poboljšanje [12].
S pojavom koncepta bolesnikove sigurnosti razvĳ aju se i prvi alati za procjenu 
klime ili kulture sigurnosti u zdravstvenim organizacĳ ama, ponajprĳ e bolnicama. 
Među upitnicima ili alatima za procjenu kulture bolesnikove sigurnosti posebno 
mjesto zauzimaju dva upitnika, koji su u najširoj upotrebi kako u SAD-u, gdje su 
nastali, tako i u drugim zemljama koje se njima koriste u originalu ili uz određene 
modifi kacĳ e. Njihova upotreba olakšana je činjenicom da su i upitnici i programi za 
obradu podataka dostupni besplatno te postoje goleme baze podataka za uspoređi-
vanje rezultata. Prvi je The Safety Att itudes Questionnaire (SAQ) Sveučilišta u Teksasu 
iz 2003. [13]. Drugi je Upitnik o kulturi bolesnikove sigurnosti u bolnici (Hospital Survey 
on Patient Safety Culture – HSOPSC) razvĳ en u okviru Agencĳ e za istraživanje i kva-
litetu zdravstvene skrbi (Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ) 2003./4. 
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[14]. Naše istraživanje provedeno je HSOPSC upitnikom koji je nakon pilot-istraži-
vanja uobličen 2003. godine [15]. Godine 2004. primĳ enjen je u prvoj kohorti na 382 
američke bolnice te se nakon toga redovito provodi u sve više uključenih bolnica 
[16]. U međuvremenu široko je prihvaćen u velikom broju zemalja EU i Dalekog 
istoka [17-20]. U tranzicĳ skim zemljama istočne Europe kultura bolesnikove sigur-
nosti počinje se izučavati tek posljednjih nekoliko godina kao rezultat inicĳ ative 
Svjetske zdravstvene organizacĳ e (SZO), koja je 2004. osnovala Svjetsku alĳ ansu za 
bolesnikovu sigurnost (World Alliance for Patient Safety) [21] i kao rezultat demokrati-
zacĳ e društva i sazrĳ evanja svĳ esti o problemu sigurnosti bolesnika unutar zdrav-
stvene struke i unutar javnosti [22]. U Hrvatskoj, kao tipičnoj tranzicĳ skoj zemlji, 
nedovoljno se zna o važnosti bolesnikove sigurnosti i stanju kulture bolesnikove 
sigurnosti u bolnicama, tako da je za potrebe ovog istraživanja načinjen hrvatski 
prĳ evod HSOPSC upitnika [23] i testiran 2009. na uzorku zdravstvenih djelatnika 
Opće bolnice Bjelovar [24].
Rezultati našeg pilot-istraživanja ukazali su na nisku učestalost prĳ avljivanja 
neželjenih događaja, niži stupanj komunikacĳ ske otvorenosti te strah od kazne u 
slučaju priznanja pogreške, uz nedovoljnu podršku upravnih struktura mjerama za 
poboljšanje bolesnikove sigurnosti [24]. To upućuje na potrebu ispitivanja na većem 
uzorku kako bi se dobili vjerodostojni pokazatelji stanja bolesnikove sigurnosti i po-
lazna osnova za senzibilizacĳ u zdravstvenih djelatnika, zdravstvenih vlasti, udruga 
korisnika zdravstvenih usluga, osiguravatelja i drugih zainteresiranih za što bržu 
uspostavu sustava bolesnikove sigurnosti u našim zdravstvenim ustanovama.
Materĳ ali i metode
U ispitivanju kulture bolesnikove sigurnosti korišten je HSOPSC upitnik koji je 
prethodno s engleskog na hrvatski te ponovno s hrvatskog na engleski preveo pre-
voditelj koji nĳ e upoznat s originalnom verzĳ om [23]. Upitnik se sastoji od 42 pitanja 
strukturirana tako da mjere 12 kategorĳ a kulture bolesnikove sigurnosti, od čega 
sedam na razini odjela, tri na razini bolnice i dvĳ e kategorĳ e ishoda. Upitnik sadrži i 
dva pitanja u kojima se ispitanike pita za prosječnu ocjenu stupnja sigurnosti na nji-
hovim odjelima i za broj prĳ avljenih neželjenih događaja u proteklih 12 mjeseci. Na 
većinu pitanja odgovara se pomoću pet stupnjeva Likertove skale ili pak sa „slažem 
se / ne slažem se“ ili „nikad/uvĳ ek“ [25]. Rezultati 12 kategorĳ a kulture bolesnikove 
sigurnosti izraženi su pomoću postotaka pozitivnih, neutralnih i negativnih odgo-
vora na Likertovoj skali, pri čemu se kao pozitivni smatraju odgovori „slažem se“ i 
„izričito se slažem“, kao neutralni odgovor „nĳ edno“ , a kao negativni odgovori „ne 
slažem se“ i „izričito se ne slažem“. U pitanjima koja propituju učestalost prĳ ave 
neželjenih događaja pozitivnim se smatraju odgovori „često“ i „uvĳ ek“, neutralnim 
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„ponekad“, a negativnim „rĳ etko“ ili „nikad“. U svakoj dimenzĳ i nalazimo tri do 
četiri pitanja čĳ i zbroj u konačnici čini skupnu vrĳ ednost za svaku dimenzĳ u.
Istraživanje je provedeno tĳ ekom prve polovice 2011. Obuhvatilo je zdravstvene 
djelatnike u tri opće bolnice u Hrvatskoj (Bjelovar, Požega i Vinkovci) uz odobrenje 
etičkih povjerenstava svake bolnice. Korišteni su isključivo štampani upitnici koji su 
podĳ eljeni svim zdravstvenim djelatnicima u svakoj bolnici, što odgovara metodo-
logĳ i u većini američkih bolnica [25]. Djelatnici su upoznati sa svrhom ispunjavanja 
upitnika, ispunjavali su ih na dragovoljnoj osnovi i uz osiguranje potpune anoni-
mnosti. U konačnu obradu ušlo je 576 pravilno popunjenih upitnika, što čini 37% 
zdravstvenih djelatnika u tri ispitivane bolnice.
Podaci prikupljenih odgovora obrađeni su elektronički AHRQ programom 
(Microsoft  Excel Data Entry and Reporting Tool) koji pruža osnovne elemente statistič-
ke obrade uzorka i ujedno olakšava međusobno uspoređivanje rezultata za različite 
uzorke [26]. U daljnjoj analizi koristila se programska podrška IBM SPSS Statistics 
verzĳ a 19.0.0.1. [27]. X2 testom analizirale su se razlike u kategorĳ skim varĳ ablama. 
Rezultati istraživanja prikazani su tablično i grafi čki.
Rezultati
Odnos pozitivnih, neutralnih i negativnih odgovora na svako od 42 pitanja iz 
upitnika prikazan je u tablici 1. Pitanja su razvrstana u 12 dimenzĳ a kulture bo-
lesnikove sigurnosti koje mjeri upitnik. Vidljivo je da najveći postotak pozitivnih 
odgovora nalazimo u dimenzĳ ama: primopredaja službe i premještaji pacĳ enata unutar 
bolnice i opća percepcĳ a bolesnikove sigurnosti, a najmanji u dimenzĳ ama: nekažnjavajući 
pristup neželjenom događaju, učestalost prĳ avljivanja neželjenih događaja, komunikacĳ ska 
otvorenost, pružanje povratnih informacĳ a i raspravljanje o neželjenom događaju te popunje-
nost osobljem. Vidljivo je i to da unutar iste dimenzĳ e kulture bolesnikove sigurnosti 
postoje bitne razlike u postocima pozitivnih, odnosno negativnih odgovora na po-
jedino od kompozitnih pitanja. 
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1. Op a percepcija bolesnikove sigurnosti 
1. Nikada ne rtvujemo sigurnost pacijenata 
da bi napravili više posla. (A15)
2. Naši postupci i organizacija rada dobro 
preveniraju pogreške.  (A18)
R3.  Prava je slu ajnost da se ovdje ne 
doga aju puno ozbiljnije pogreške.  (A10) 
R4. Na ovom odjelu imamo problema sa 








2. U estalost prijavljivanja ne eljenih doga aja  
1. Kada se dogodi pogreška, ali bude uo ena 
i ispravljena prije no što našteti pacijentu, 
koliko esto to prijavite?  (D1) 
2. Kada se dogodi pogreška, ali  nema  
potencijal štetnih posljedica za pacijenta, 
koliko esto to prijavite?  (D2) 
3. Kada se dogodi pogreška koja  mo e 
naškoditi pacijentu, ali nije naškodila, koliko 




U estalo Ponekad Rije tko/Nikad
 
 
Tablica 1. Prikaz distribucije pozitivnih, neutralnih i negativnih odgovora na 42 pitanja u 12 
dimenzija bolesnikove sigurnosti.
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3. O ekivanja supervizora/rukovoditelja i aktivnosti koje promi u bolesnikovu sigurnost
 1.  Moj supervizor/rukovoditelj izra ava 
pohvalu kada je posao obavljen prema 
usvojenim principima bolesnikove sigurnosti . 
(B1) 
 2.  Moj supervizor/rukovoditelj uzima u obzir 
prijedloge osoblja za poboljšanje sigurnosti 
pacijenata. (B2)
R3. U slu aju pove ane koli ine posla moj 
supervizor/rukovoditelj tra i od nas da radimo 
br e, ak i po cijenu rada na pre ac. (B3)
R4. Moj supervizor/rukovoditelj zanemaruje 
probleme bolesnikove sigurnosti koji se 






 1. Mi aktivno poduzimamo mjere za 
poboljšanje bolesnikove sigurnosti .  (A6)
 2. Ovdje pogreške dovode do pozitivnih 
promjena.  (A9)
3.Nakon što uvedemo promjene da bi 
poboljšali sigurnost pacijenata, vršimo 





4. Organizacijsko u enje – kontinuirano poboljšanje  
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1. Na ovom odjelu zaposlenici podupiru jedni 
druge.  (A1)
2. Kada treba puno posla obaviti u kratko 
vrijeme zajedno radimo kao tim da bi se 
posao dovršio.  (A3)
3. Na ovom odjelu ljudi poštuju jedni druge. 
(A4) 
4. Kada dio odjela bude zatrpan poslom, 






5. Timski rad unutar odjela 
1.  Osoblje slobodno upozorava ako uo i 
nešto što mo e imati negativan u inak na 
lije enje pacijenta.  (C2)
2.  Osoblje se osje a slobodnim preispitivati 
odluke ili postupke pretpostavljenih.  (C4)
R3. Osoblje se boji postavljati pitanja kad im 





6. Komunikacijska otvorenost  
1. Dobivamo povratnu informaciju o 
promjenama uvedenim na osnovi prijava 
ne eljenih doga aja.  (C1)
2. Informirani smo o pogreškama koje se 
dogode na odjelu.  (C3)
3.Na ovom odjelu raspravljamo o na inima 





7. Pru anje povratnih informacija i raspravljanje o ne eljenom doga aju 
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R1. Osoblje osje a da se njihove greške 
usmjeravaju protiv njih. (A8)
R2. Kada se prijavi ne eljeni doga aj, osje a 
se kao da je ukazano na osobu, a ne na 
problem.  (A12)
R3. Osoblje se boji da e pogreške koje su 






8. Neka njavaju i pristup ne eljenom doga aju 
1. Imamo dovoljno osoblja za obavljanje 
radnih zada a.  (A2)
R2. Osoblje na ovom odjelu radi dulje no što 
je po eljno s gledišta sigurnosti pacijenata.  
R3. Koristimo više osoblja za povremenu 
ispomo  nego je potrebno za pru anje 
najbolje njege.  (A7)
R4.Radimo po “kriznom modelu” nastoje i 






9. Popunjenost osobljem  
 1. Bolni ki management stvara klimu koja 
promovira bolesnikovu sigurnost . (F1)
 2. Aktivnosti bolni kog managementa 
pokazuju da je bolesnikova sigurnost vrhunski 
prioritet. (F8)
R3.  ini se da se bolni ki management  
interesira za sigurnost pacijenata samo nakon 





10. Podrška bolni ke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost  
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Grafi konom je prikazan broj prĳ avljenih neželjenih događaja u posljednjih 12 
mjeseci u tri ispitivane bolnice koji je X2 testom uspoređen s podacima za američke 
bolnice (slika 1). 
Vidljivo je da postoje statistički značajne razlike uz p < 0,001 u učestalosti prĳ av-
ljivanja neželjenih događaja 6 – 10, 11 – 20 i više od 21 godišnje. Uz p < 0,05 statistički 
je značajna i razlika u prĳ avljivanju 3 – 5 neželjenih događaja godišnje. Iako razlika u 
postotku onih koji godišnje ne prĳ ave nĳ edan neželjeni događaj izgleda uvjerljivom 
(91% naših ispitanika u odnosu na 53% američkih), u toj skupini, kao ni u onoj koja 
prĳ avi 1 – 2 događaja, prikazane razlike nisu statistički signifi kantne.
Ocjena naših ispitanika koja se odnosi na percepcĳ u sigurnosti bolesnika na 
odjelu u usporedbi s američkim ocjenama također je predočena grafi čki (slika 2). 
Razvidno je da su naši ispitanici sigurnost bolesnika na odjelu ocĳ enili visoko 
te se njihove ocjene stanja bolesnikove sigurnosti statistički značajno ne razlikuju 
1. Dobra je suradnja me u bolni kim 
odjelima koji trebaju raditi zajedno. (F4)
2. Bolni ki odjeli dobro zajedno sura uju da 
bi pacijentima pru ili najbolju skrb. (F10)
R3. Bolni ki odjeli ne sura uju najbolje 
me usobno. (F2)
R4. esto je neugodno raditi s osobljem sa 






11. Timski rad izme u bolni kih odjela 
R1. Dosta toga se izgubi prilikom 
premještanja pacijenta s jednog odjela na 
drugi.  (F3)
R2. Va ni podaci o lije enju pacijenata esto 
se izgube prilikom primopredaje slu be.  (F5)
R3.Problemi uvijek nastanu pri razmjeni 
informacija izme u bolni kih odjela.  (F7)
R4. Promjene smjena su za bolni ke 






12. Primopredaja slu be i premještaji pacijenata unutar bolnice 
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od ocjena iz američkog uzorka osim u ocjeni „loša“, kojom statistički značajno više 
američkih ispitanika ocjenjuje stanje bolesnikove sigurnosti na svojem odjelu uz 
razinu značajnosti od p < 0,05.
Dobiveni rezultati vrlo su interesantni te zaslužuju dodatnu analizu i komenta-
re, a donosimo ih u sljedećem poglavlju.
Slika 1. Usporedba broja prijavljenih neželjenih događaja u proteklih dvanaest mjeseci između 















Slika 2. Usporedba prosječnih ocjena stupnja sigurnosti na odjelu / radnome mjestu između 
hrvatskih i američkih ispitanika
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Diskusĳ a
Primjenom HSOPSC upitnika na uzorku zdravstvenih djelatnika trĳ u hrvatskih 
općih bolnica prikupljeno je 576 uredno popunjenih upitnika. Metoda podjele upit-
nika svim zdravstvenim djelatnicima u svakoj bolnici u skladu je s prevladavajućim 
pristupom mjerenja kulture bolesnikove sigurnosti u američkim bolnicama, koje 
tako rade u 75% slučajeva. Odaziv osoblja u našem uzorku bio je 37%, što je manje 
nego u američkim bolnicama, gdje je on iznosi prosječno 56% [28]. Razlog manjeg 
odaziva kod nas vjerojatno leži u nepovjerenju u striktno očuvanje anonimnosti, 
u nepostojanju navike ispunjavanja upitnika takve vrste i u nižoj razini svĳ esti o 
koristi i važnosti mjerenja kulture bolesnikove sigurnosti. Zastupljenost ključnih 
struka u našem uzorku; medicinskih sestara i tehničara (73%), lĳ ečnika (16%) i ad-
ministratora (5%), približna je njihovu realnom odnosu, tako da rezultati istraživa-
nja kvalitetno odražavaju presjek kroz strukturu zaposlenih, što nĳ e uvĳ ek slučaj u 
uzorcima američkih bolnica [28].
U analizi dobivenih rezultata u pravilu se promatra samo pozitivan skor za sva-
ko pitanje iz upitnika ili prosjek pozitivnih odgovora koji čine pojedinu dimenzĳ u. 
Za nas su posebno interesantna pitanja i dimenzĳ e s visokim postotkom pozitivnih 
odgovora te one u kojima je taj postotak najniži. One prve ukazuju na naše predno-
sti, dok one druge detektiraju probleme te upućuju u kojem pravcu treba usmjeriti 
napore u potrazi za najboljim rješenjima.
Najviše pozitivnih stavova nalazimo u dimenzĳ i opća percepcĳ a bolesnikove sigur-
nosti koja korelira i s ocjenom stanja bolesnikove sigurnosti na odjelu, gdje nalazimo 
rezultat vrlo sličan uzorku američkih bolnica, čak i nešto bolji. Tumačenje tog rezul-
tata moguće je na više načina, čime se otvaraju i određene kontroverze. Ako bismo 
ustvrdili da je to tek rezultat naše sklonosti samohvali, zataškavanju problema (koji 
su evidentni iz odgovora na niz drugih pitanja) te nedovoljne upućenosti u pro-
blematiku bolesnikove sigurnosti (što dĳ elom sigurno i jest), tada bismo u pitanje 
doveli valjanost odgovora i na sva druga pitanja iz upitnika. Takvu dilemu otklanja 
validacĳ a hrvatske verzĳ e upitnika za našu populacĳ u koja je pokazala validnost 
upitnika u 11 od 12 dimenzĳ a kulture bolesnikove sigurnosti [29]. Realnĳ e je dakle 
prihvatiti da je problem sigurnosti bolesnika u našim bolnicama manji ili približno 
jednak onome u američkima, unatoč nepostojanju izgrađenog sustava bolesnikove 
sigurnosti, a zahvaljujući visokoj stručnosti i savjesnosti naših zaposlenika. Slično 
vrĳ edi i za drugu dimenzĳ u s visokim postotkom pozitivnih odgovora, a to je primo-
predaja službe i premještaji pacĳ enata unutar bolnice. Dobra suradnja „prema van“ i po-
treba svakog odjela da se predstavi u najboljem svjetlu zacĳ elo pridonose kvaliteti u 
premještaju pacĳ enata, što svoju podlogu svakako ima u obilježjima kulture čitave 
naše zajednice te je ujedno dobra osnova na kojoj se može graditi sustav bolesnikove 
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sigurnosti. Osobito visoko rangiran stav naših ispitanika o kvaliteti primopredaje 
službe, koji podjednako dĳ ele i lĳ ečnici i sestre, također je važan i vrĳ edan para-
metar sigurnosti koji korelira s nalazom visoke rangiranosti odnosa prema poslu 
naših ispitanika koji propituju dva pitanja iz dimenzĳ e timski rad unutar odjela. To je 
još jedna vrĳ edna pozitivna karakteristika naše kulture bolesnikove sigurnosti. Sve 
brži tempo rada i sve veća količina i složenost posla svakodnevno prĳ ete narušava-
njem kvalitete primopredaje službe te pojavom propusta u radu, čemu lĳ ečnici za 
sada odolĳ evaju održavajući tradicĳ u jutarnjih odjelnih konzilĳ a, a sestre odlično 
pariraju uspješnom implementacĳ om pisanih obrazaca sestrinske medicinske do-
kumentacĳ e. Uspješno uvođenje sestrinske dokumentacĳ e jedan je od odličnih pri-
mjera dobre prakse na području unapređenja bolesnikove sigurnosti i dokaz da je 
sestrinska struka svjesna postojanja problema bolesnikove sigurnosti te je spremna 
aktivno se uključiti u njegovo poboljšanje [30,31].
Uz ove pozitivne osobine naše kulture bolesnikove sigurnosti koje daju prostora 
za optimizam i za pretpostavku kako je moguće uvođenjem odgovarajućih mjera 
relativno brzo dostići razinu kulture bolesnikove sigurnosti razvĳ enih zemalja Za-
pada, nalazimo i one koje zabrinjavaju te taj optimizam dovode u pitanje.
Učestalost prĳ avljivanja neželjenih događaja dimenzĳ a je kulture bolesnikove sigur-
nosti u kojoj naši ispitanici iskazuju očekivano nizak postotak pozitivnih odgovora 
jer je i broj prĳ avljenih neželjenih događaja tĳ ekom godine dana statistički bitno 
manji nego u američkih ispitanika. U zemljama koje su uvele obligatni, ili barem 
dobrovoljni, sustav za upravljanje rizicima (eng. risk management) kako na bolničkoj, 
tako i na nacionalnoj razini, situacĳ a je bitno bolja. Upravljanje rizicima naime po-
drazumĳ eva pismeno evidentiranje uočenih pogrešaka ili opasnost od njihove po-
jave da bi se potom analizirali uzroci nekim od standardiziranih alata (najpoznatĳ i 
među alatima jest Root Cause Analysis (RCA) [32, 33], nakon čega slĳ edi poduzimanje 
odgovarajućih mjera prevencĳ e i konačno analiza njihove učinkovitosti [34]. Uprav-
ljanje rizicima temelj je svakog sustava bolesnikove sigurnosti, a njegovo uspješno 
funkcioniranje teško se može održati pod prisilom – nužno je mĳ enjanje stavova, 
opredjeljenja, svĳ esti, odnosno kulture sigurnosti.
U ovom kontekstu posebno je važno uspostaviti klimu nekažnjavajućeg pristupa 
neželjenom događaju i komunikacĳ ske otvorenosti kako se neželjeni događaji ne bi prikri-
vali u strahu od kazne, čime se situacĳ a često samo pogorša, a gubi se i dragocjena 
mogućnost učenja na pogreškama svih članova tima i čitave struke. Nekažnjavajući 
pristup neželjenom događaju kategorĳ a je u kojoj nalazimo najniže postotke pozitivnih 
odgovora u svim dosad provedenim istraživanjima, a u našem uzorku zaostatak je 
izrazito velik, što sugerira i dodatne utjecaje opće kulture kod nas [16-20, 28]. Oči-
gledno je da tranzicĳ ska društva poput našeg vuku kulturološko breme iz prošlih 
autoritarnih i patrĳ arhalnih sustava, u kojima je strah činio važnu polugu vlasti te 
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se duboko ukorĳ enio u obrasce ponašanja pojedinaca i kolektivnu svĳ est. Interven-
cĳ e u ovom segmentu morat će se planirati i provoditi osobito pažljivo i strpljivo 
uvažavajući specifi čne osobitosti naše kulture te bazirajući ih poglavito na eduka-
cĳ i u medicinskim školama i na fakultetima, u strukovnim udrugama i u samim 
zdravstvenim organizacĳ ama. [35, 36] Skoro uvođenje akreditacĳ e naših zdravstve-
nih ustanova dobra je prilika za ubrzanje napora na uspostavi cjelovitog sustava 
bolesnikove sigurnosti, koji tako postaje obvezan dio akreditacĳ skih standarda [37].
Uz kategorĳ u nekažnjavajućeg pristupa još je jedna kategorĳ a u kojoj naši ispi-
tanici daju izrazito manji postotak pozitivnih ocjena, a to je kategorĳ a popunjenost 
osobljem. Premda je taj problem univerzalno prisutan i evidentan i u nalazima dru-
gih istraživača, čini se da je kod nas još naglašenĳ i [20, 28]. Nedostatak osoblja s po-
sljedičnim preopterećenjem postojećih zaposlenika, izloženih konstantnom stresu 
[31] i sindromu izgaranja, permanentni je faktor rizika za pojavu štetnih događaja u 
medicini, koji se bez novog zapošljavanja u uvjetima ekonomske krize može samo 
djelomično ublažiti ravnomjernĳ om preraspodjelom posla. Osim broja zaposlenih, 
ne manje važna jest i njihova struktura, tako da je problem nedostatka lĳ ečnika du-
goročno možda najozbiljnĳ a prĳ etnja bolesnikovoj sigurnosti. 
Dimenzĳ a Timski rad unutar odjela zaslužuje poseban komentar. Čine ga dva 
pitanja koja se odnose na međusobne odnose unutar tima u smislu međusobnog 
poštovanja i potpore i dva pitanja koja detektiraju odnos prema poslu, odnosno ko-
risnicima usluga. Dok su međusobni odnosi članova tima u našem uzorku rangirani 
znatno niže nego kod američkih ispitanika, odnos prema poslu i posredno prema 
pacĳ entima vrlo se malo razlikuje u usporedbi s američkim ispitanicima. Može se 
dakle reći da naši zdravstveni djelatnici imaju izgrađen pristup prema bolesniku u 
središtu, što je pozitivan i ohrabrujući parametar kulture bolesnikove sigurnosti, ali 
istovremeno postoji i nezadovoljstvo međusobnim odnosima u timu [38].
Podrška bolničke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost najvažnĳ a je među dimen-
zĳ ama koje mjere kulturu sigurnosti na razini cĳ ele bolnice. U sve tri sastavnice ove 
dimenzĳ e nalazimo nizak postotak pozitivnih odgovora, što upućuje na problem 
upravljanja bolnicama. Sputani između potreba pacĳ enata i zahtjeva struke te eko-
nomskih i političkih ograničenja, članovi naših bolničkih uprava uglavnom funkci-
oniraju reaktivno (nakon što se neželjeni događaj dogodio) i prĳ e svega sa stajališta 
umanjenja fi nancĳ ske štete za bolnicu. Važnost uloge bolničkih lidera ističe se u 
svim člancima i priručnicima koji se bave sustavom bolesnikove sigurnosti [10, 35, 
39, 40], zbog čega osposobljavanje bolničkih rukovoditelja mora biti među prvim 
mjerama za uspostavu sustava bolesnikove sigurnosti u našim bolnicama. Problem 
kvalitete i stila rukovođenja vidljiv je i na razini bolničkih odjela kroz dimenzĳ e oče-
kivanja supervizora/rukovoditelja i aktivnosti koje promiču bolesnikovu sigurnost, i pružanje 
povratnih informacĳ a i raspravljanje o neželjenom događaju. Opredĳ eljenost naših ruko-
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voditelja prema pitanjima sigurnosti bolesnika relativno je visoko rangirana, ali su 
još uvĳ ek znatno više od američkih kolega skloni kvantitetu posla nadrediti kva-
liteti, a vlastitim ponašanjem nedovoljno motiviraju svoje zaposlenike da rade po 
principu visoke sigurnosti bolesnika. Samo 25% naših ispitanika slaže se s tvrdnjom 
da dobivaju povratnu informacĳ u o promjenama uvedenim na osnovi prĳ ava neže-
ljenih događaja, što je indikator ignorirajućeg odnosa rukovoditelja spram podre-
đenih. Strah od otvorene komunikacĳ e o pitanjima sigurnosti bolesnika osobito je 
izražen u situacĳ ama kada se to može shvatiti kao podrivanje autoriteta nadređenih 
te je tvrdnja „osoblje se osjeća slobodnim preispitivati odluke ili postupke pretpo-
stavljenih“ ocĳ enjena najnižim postotkom pozitivnih odgovora u cĳ elom upitniku 
(21%). To je nedvojbeni pokazatelj da se vođenje naših bolničkih odjela u najvećem 
broju temelji na autoritarnom, patrĳ arhalnom, hĳ erarhĳ skom modelu, u kojem je 
nepoželjno i opasno preispitivati odluke i stavove pretpostavljenih [41]. Takvo stanje 
teret je nasljeđa, pokazatelj nerazvĳ enosti demokracĳ e te aktualnog konformizma, 
što dugoročno može biti jedna od ključnih prepreka za uspostavu sveobuhvatnog 
sustava bolesnikove sigurnosti koji bi se temeljio na kulturi sigurnosti, a ne represĳ i.
Važnost mjerenja kulture bolesnikove sigurnosti HSOPSC upitnikom nĳ e samo 
u detekcĳ i početnog stanja na temelju kojeg se mogu odabrati metode i intervencĳ e 
radi uspostave funkcionalnog sustava bolesnikove sigurnosti. Vrĳ ednost je upitnika 
i u njegovoj primjenjivosti u kasnĳ im etapama razvoja sustava kako bi se ponav-
ljanjem mjerenja na istom uzorku pratilo trendove i tako moglo ocĳ eniti koliko su 
uspješne intervencĳ e koje su poduzete. Svakim ponovljenim mjerenjem HSOPSC 
upitnikom u američkim bolnicama rastao je odaziv do 7%, a zapažao se i porast 
pozitivnih odgovora u većini bolnica i većini pitanja za nekoliko postotaka [42]. Na 
temelju dodatne ankete pokazalo se da su bolnice u kojima se dogodio pozitivan 
trend uvele različite mjere poboljšanja komunikacĳ e (primjena principa SBAR – Si-
tuation – Background – Assessment – Recommendation) [43] i češće razgovore o bolesni-
kovoj sigurnosti na jutarnjim sastancima i odjelnim vizitama. Poboljšan je i olakšan 
sustav prĳ ave i analize incidenata (anonimni elektronički obrasci), znatnĳ e se uklju-
čilo cjelokupno osoblje u kreiranje rješenja za bolju sigurnost, provodila se edukacĳ a 
o bolesnikovoj sigurnosti, a od rukovoditelja se tražilo donošenje godišnjih planova 
za poboljšanje bolesnikove sigurnosti i odgovornost za njihovu provedbu [8, 28]. 
Ankete u bolnicama s negativnim trendovima upozoravaju na slab angažman ru-
kovodećih struktura na svim razinama oko poboljšanja bolesnikove sigurnosti [28, 
42], što jasno potvrđuje važnost uloge rukovodećih struktura u mĳ enjanju kulture 
sigurnosti u bolnicama.
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Zaključak
Rezultati provedenog istraživanja mogu pridonĳ eti poboljšanju klime bolesni-
kove sigurnosti kako na makrorazini tako i na mikrorazini jedne opće bolnice ka-
kva je Opća bolnica Bjelovar, iz koje je istraživanje kulture bolesnikove sigurnosti 
hrvatskim prĳ evodom HSOPSC upitnika i počelo [24]. Pokraj ohrabrujućih para-
metara poput odgovornog odnosa prema radu, dobrog protoka informacĳ a tĳ ekom 
primopredaje službe i premještaja bolesnika, niz je onih koji zabrinjavaju, kao što su 
problemi u komunikacĳ i, problemi upravljanja na bolničkoj i odjelnoj razini, pro-
blem timskog rada, popunjenosti osobljem, a osobito straha od prĳ avljivanja neže-
ljenih događaja, čime se gubi mogućnost učenja iz grešaka. Spomenute parametre 
treba smatrati presudnim za uspostavu održivog sustava bolesnikove sigurnosti u 
bolnici, a jedini način na koji se mogu mĳ enjati elementi kulture jest edukacĳ a, šire-
nje spoznaja o dubini problema na prihvatljiv način te uporan rad na implementacĳ i 
odgovarajućih mjera, poput uspostave sustava za upravljanje rizicima.
Obilje primjera dobre prakse u prevladavanju pojedinih elemenata ugrožavanja 
sigurnosti bolesnika nalazi se u dostupnoj literaturi, a poznavanje ključnih eleme-
nata o kojima ovisi razvoj i uspostava našeg sustava bolesnikove sigurnosti daje 
solidnu znanstvenu osnovu kreatorima sustava na osnovi koje mogu odabrati naj-
primjerenĳ a i najučinkovitĳ a rješenja uvažavajući specifi čnosti kulturološkog kon-
teksta u kojem funkcionira i naš zdravstveni sustav.
Opća bolnica Bjelovar među prvima je pokazala interes i spremnost za ulazak u 
postupak akreditacĳ e koja može dati dobru osnovu za uspostavu formalne razine 
sustava kvalitete i sigurnosti. Za prĳ elaz s formalne razine na onu praktičnu bit 
će potrebno mobilizirati i lĳ ečničku i sestrinsku struku te sve ostale zaposlenike 
implementacĳ om postojećih primjera dobre prakse najprimjerenĳ ih našem kulturo-
loškom miljeu opisanom u tumačenju rezultatā ovog istraživanja.
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Specifi c Features of Patient Safety Culture at the Bjelovar General Hospital and 
Hospitals of Similar Profi le
Summary
Background. For improvement of patient safety it is of the utmost importance to 
create patient safety culture (PSC) in healthcare organizations and among all profi -
les of health workers. A range of tools was developed for evaluation or measurement 
of PCS. The most widely used one is the HSOPSC developed at the Agency for He-
althcare Research and Quality (AHRQ).
Aim of study. To estimate the state of PCS in Bjelovar General Hospital and two 
similar hospitals in Croatia by applying HSOPSC, and to determine the key para-
meters of PSC crucial for development of an integral patient safety system at the 
hospital level. 
Methods. The research covered health workers in three general hospitals in Cro-
atia, who voluntarily and anonymously fi lled in the Croatian version of the HSOP-
SC. Data analyze shows the ratio of positive, negative and neutral att itudes for each 
question. Statistically signifi cant diff erence in the assessment of the state of patient 
safety in their departments and the number of adverse events reported were com-
pared between Croatian and US sample. 
Results and conclusion. The results indicate a statistically signifi cant lower inci-
dence of adverse events reporting of our respondents in relation to the US while in 
assessing the state of patient safety in their departments there was no statistically si-
gnifi cant diff erence. Analysis of the responses to 42 HSOPSC questions shows some 
positive characteristics of PSC in the surveyed hospitals, but also those that are critical 
and that should be improved. These are: nonpunitive response to error, adverse 
events reporting, communication openness, teamwork, leadership, and staffi  ng.
Keywords: patient safety; risk management; assessment of patient safety cultu-
re; patient safety system.
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